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a b s t r a c t
Advanced arthropathy mainly of the knee, hip or ankle joint occurs even in young adults
with haemophilia. It has been proved that physical training increases isometric muscular
strength and proprioceptive performance in haemophilia patients. The aim of this study
was to present the new methods of physiotherapy process and their effect in patients
with haemophilic arthropathy. Five subjects, aged from 32 to 42 years, with severe hae-
mophilia A or B attended physiotherapy in a outpatient ambulatory setting over a 3-
month period. The following treatment modalities were performed: walking on AlterG
anti-gravity treadmill, deep penetrating electromagnetic stimulation (Salus Talent),
manual physical therapy, mobilization and manipulation techniques, active muscle-
strengthening exercises, post isometric relaxation (PIR) muscle energy techniques, as
well as exercises for improvement of coordination, postural equilibrium and propriocep-
tion exercises using sensorimotor discs. The HJHS (Haemophilia Joint Health Score) has
been used to assess the effectiveness of the treatment, VAS scale (Visual Analog Scale) to
assess level of pain, TUG test (Timed Up and Go) to assess mobility as well as dynamic
and static balance. Strength of the muscles acting on the joints improved, swelling of
joints diminished and the level of pain decreased. An improvement of the dynamic and
static balance was found as well. The range of motion did not change. Physiotherapy
process did not provoke bleeding episodes in patients with haemophilic arthropathy
included to the study.
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Fig. 1 – Walking on AlterG anti-gravity treadmillĂWstęp
Hemofilia jest rzadko występującą wrodzoną skazą krwo-
toczną wywołaną zmniejszeniem aktywności czynnika
krzepnięcia VIII (hemofilia A) albo czynnika krzepnięcia IX
(hemofilia B). W ogólnopolskim rejestrze wrodzonych skaz
krwotocznych zapisano 2269 chorych, przy czym średni
wiek chorych na hemofilię A wynosił 30,9 roku, a na
hemofilię B 29,2 roku [1]. Choroba ta objawia się wylewami
krwi do stawów, mięśni, krwawieniami podskórnymi, krwio-
moczem, krwawieniami z przewodu pokarmowego. Objawy
ciężkiej postaci hemofilii pojawiają się najczęściej już
w ostatnich miesiącach pierwszego roku życia dziecka
w postaci wylewów podskórnych powstających nawet pod-
czas prawidłowej opieki nad małym dzieckiem. Krwawienia
do stawów są w tym wieku rzadkie i pojawiają się raczej
między drugim a trzecim rokiem życia. Najczęściej wylewy
występują w stawach kolanowych, łokciowych i skokowo-
-goleniowych, w ciężkiej hemofilii pojawiają się z częstością
30–40 epizodów rocznie. Krew pojawiająca się w stawie
powoduje przewlekłe zapalenie i przerost błony maziowej,
uszkodzenie chrząstki pokrywającej powierzchnie kości
stawu oraz zmiany zwyrodnieniowe w kościach tworzących
staw [2–4]. Zmiany w stawach w następstwie kolejnych
krwawień są coraz większe i z wiekiem prowadzą do
postępujących zaburzeń czynności stawu utrudniających
choremu wykonywanie codziennych czynności. Równocześ-
nie z procesem destrukcji stawu dochodzi do zaniku otacza-
jących go mięśni, będącego konsekwencją ograniczenia
ruchomości stawu [5]. Powtarzające się wylewy do jednego
stawu, który nazywamy „stawem docelowym” (target joint)
powodują jego największe uszkodzenia. Wg definicji Świato-
wej Organizacji Hemofilii określenie to dotyczy stawu, do
którego nastąpiło 4 wylewów w ciągu ostatnich 6 miesięcy
albo 20 wylewów w ciągu całego życia. „Stawami docelo-
wymi” są najczęściej stawy kolanowe, łokciowe oraz stawy
stopy. Utrzymujące się przewlekłe zapalenie błony maziowej
oraz powtarzające się wylewy krwi do stawu prowadzą do
nieodwracalnego zniszczenia chrzęstnych i kostnych struk-
tur stawu. Postępują procesy włóknienia, z czasem dochodzi
do znacznego ograniczenia ruchomości zaatakowanego
stawu, jego deformacji, a w konsekwencji zaników sąsiadu-
jących grup mięśniowych – zjawisk określanych mianem
artropatii hemofilowej [6]. Z czasem może dojść do całkowi-
tej utraty ruchomości stawów i trwałego kalectwa. Do roku
1960 średni czas życia chorego na hemofilię nie przekraczał
11 lat. Od czasu wprowadzenia do lecznictwa koncentratów
czynników krzepnięcia oczekiwany czas życia chorych na
hemofilię wydłużył się z 40 lat w latach 60. XX w. na 60–70
lat obecnie [7]. Starsi chorzy na hemofilię cierpią z powodu
artropatii hemofilowej, na którą nakładają się zmiany zwią-
zane z procesem starzenia się – osteoporoza, zapalania
stawów oraz inne choroby zwyrodnieniowe kości powszech-
nie pojawiające się w procesie starzenia [8–10]. W Polsce
artropatię hemofilową rozpoznaje się u >90% dorosłych
pacjentów z ciężką postacią hemofilii [11].
Celem pracy było przedstawienie wpływu postępowania
fizjoterapeutycznego z zastosowaniem nowoczesnych metod
rehabilitacji na możliwości funkcjonalne pacjentówz artropatią hemofilową. Oceny skuteczności fizjoterapii
dokonano poprzez określenie zmian:
1) zakresu ruchomości w stawach dotkniętych artropatią
2) mobilności ogólnej chorego
3) odczuwania bólu w stawach.
Materiał i metody
Badania przeprowadzono w grupie 5 chorych na hemofilię
z artropatią hemofilową. Było to 3 chorych na ciężką postać
hemofilii A (aktywność czynnika VIII 0–1%) w wieku 38, 39
i 42 lat oraz u 2 chorych na ciężką postać hemofilii
B (aktywność czynnika IX 0–1%) w wieku 32 i 39 lat.
Obecność inhibitora czynnika VIII stwierdzono tylko
u chorego lat 39 (PŚ), który przebył w 1986 r. operację
ortopedyczną lewego stawu kolanowego (wydłużenie ścię-
gien zginaczy i kapsulotomia tylna). Pacjenci doznawali
w ciągu całego życia licznych krwawień do dużych stawów,
które doprowadziły do artropatii stawów skokowych, kola-
nowych, biodrowych oraz łokciowych, nie byli dotąd syste-
matycznie rehabilitowani.
Od chorych uzyskano zgodę na udział w badaniu.
Zakres ruchomości w stawach oceniano, zgodnie
z aktualnymi wytycznymi [12, 13], na podstawie zmodyfiko-
wanej skali (HJHS; Hemophilia Joint Health Assesment Scale) [12,
14, 15]. Wynik przedstawiano jako ilość punktów (HJHS;
Haemophilia Join Health Score) (Tab. I).
Do oceny mobilności ogólnej zastosowano test TUG (Time
Up and Go), który jest testem stosowanym do oceny zarówno
równowagi statycznej, jak i dynamicznej. Określa czas,
w którym pacjent wstaje z pozycji siedzącej, przemierza
odległość 3 metrów, zawraca i idzie w kierunku krzesła, na
którym ponownie siada (Ryc. 1)
Tabela I – Zmodyfikowana Haemophilia Joint Health Assesment Scale wg Światowej Organizacji Hemofilii (WHF) [www.wfh.
com, 14,15]
Table I – Haemophilia Joint Health Assessment Scale of the World Federation of Haemophilia [www.wfh.com, 14,15]
Pacjent Data:













































































































b.d. – brak danych.
HJHS = Suma (stawy) + Chód.
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ność, 13–20 sekund są w granicach normy dla słabych
pacjentów starszych i niepełnosprawnych, a większy niż 20
sekund oznacza, że osoba potrzebuje pomocy przy porusza-
niu się. Wynik 30 sekund lub więcej sugeruje, że dana osoba
może mieć skłonność do upadków [16].
Intensywność bólu oceniono za pomocą wzrokowo-ana-
logowej skali VAS (Visual Analogue Scale) [17]. Skala ma
postać linijki, zawiera 11 stopni nasilenia bólu – od 0 do 10,
gdzie 0 oznacza całkowity brak bólu, natomiast 10 najgorszy
wyobrażalny ból (Ryc. 2).
Pacjent określa numer na skali albo wskazuje palcem
nasilenie bólu od 0 – zupełny brak bólu do 10 – najsilniejszy
wyobrażalny ból. Aby uzyskać prawidłowe wyniki, należyRyc. 2 – Terapia z zastosowaniem aparatu do głębokiej
elektrostymulacji magnetycznej Salus Talent
Fig. 2 – Deep penetrating electromagnetic stimulation (Salus
Talent) therapyupewnić się, że chory rozumie, co oznaczają wartości
skrajne.
Rozpoczęcie procesu bezpiecznej rehabilitacji poprze-
dzono konsultacją hematologa, który zakwalifikował pacjen-
ta do ćwiczeń i ustalił odpowiednie dawkowanie koncen-
tratu czynnika krzepnięcia podawanego przed rehabilitacją
(czynnika VIII w hemofilii A, czynnika IX w hemofilii B,
rekombinowanego czynnika VIIa w przypadku chorego na
hemofilię A powikłaną inhibitorem). Zakres i rodzaj ćwiczeń
dobierany był indywidualnie, zależnie od wieku, ogólnej
sprawności, od tego, czy dana osoba po raz pierwszy
podejmowała ćwiczenia, czy też wcześniej była rehabilito-
wana, od daty ostatniego wylewu i od zaawansowania
procesu artropatii. Na pierwszym spotkaniu oceniono układ
ruchu, dokonano pomiarów zakresu ruchu w stawach, oce-
niono napięcie mięśni, mobilność ogólną chorego oraz
nasilenie dolegliwości bólowych. Tworząc program ćwiczeń,
przestrzegano zasady gradacji intensywności ćwiczeń oraz
indywidualizacji tej gradacji. Po przeprowadzeniu szczegóło-
wego badania ortopedycznego oraz ustaleniu wspólnego dla
pacjentów i terapeuty celu rehabilitacji, którym było przy-
wrócenie prawidłowego wzorca chodu oraz redukcja bólu,
rozpoczęto proces usprawniania. Charakterystykę tego pro-
cesu przedstawiono w tabeli I. Pacjenci uczestniczyli
w rehabilitacji 3 razy w tygodniu przez 1 miesiąc, następnie
2 razy w tygodniu przez następne 2 miesiące, przy czym
czas trwania jednej sesji wynosił od 1 do 1,5 godziny.
Wykonywano następujące zabiegi fizjoterapeutyczne:
1. Trening na bieżni antygrawitacyjnej Alter-G (Ryc. 3). Dzię-
ki zastosowaniu unikatowej technologii różnicy ciśnień
powietrza trening ten umożliwia precyzyjną, bezpieczną
i nieuciążliwą rehabilitację z wykorzystaniem częścio-
wego odciążenia, przy jednoczesnym treningu, co sprzyja
zwiększeniu czasu treningu bez obciążania układu ruchu
Ryc. 3 – Test mobilności ogólnej TUG (Time Up and Go),
oceniający mobilność oraz równowagę dynamiczną
i statyczną [16]
Fig. 3 – TUG test (Timed Up and Go) to assess mobility as well
as dynamic and static balance [16]
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wzorca chodu oraz zakresu ruchu.
2. Terapia z zastosowaniem aparatu do głębokiej stymula-
cji elektromagnetycznej magnetycznej aparatem Salus
Talent (Ryc. 4) pobudza komórki nerwowe, mięśnie oraz
naczynia krwionośne zwiększając przepływ krwi w danej
okolicy. W przeciwieństwie do stymulacji elektrycznej
działającej jedynie na powierzchni, stymulacja wywołana
silnym polem magnetycznym przenika głęboko doTabela II – Wyniki badania wg Haemophilia Joint Health Scale p








P.Ś. 51 35 7 
R.S. 55 45 6 
K.J. 40 30 7 
S.A. 32 19 6 
S.M. 51 32 6 
Średnia 35,6 32,2 5 
Różnica -10% 
HJHS – Haemophilia Joint Health Score
Ryc. 4 – Wzrokowo-analogowa skala VAS (Visu
Fig. 4 – VAS scale (Visual Analog Swnętrza organizmu, głębokość penetracji sięga nawet
10 cm, pobudzając procesy autonaprawcze organizmu.
3. Terapia przy użyciu technik manualnych w celu roz-
luźnienia mięśniowo-powięziowego.
4. Relaksacja poizometryczna w celu zwiększenia zakresu
ruchów i zmniejszenia przykurczu zgięciowego w stawie
biodrowym i kolanowym.
5. Ćwiczenia równowagi, koordynacji i propriocepcji z wy-
korzystaniem dysków sensomotorycznych.
6. Ćwiczenia wzmacniające mięśnie kończyn dolnych
i ćwiczenia czynne wolne.
Po 3 miesiącach, po zakończeniu serii zabiegów ponow-
nie przeprowadzono badania oceniające zakres ruchomości
w stawach dotkniętych artropatią na podstawie zmodyfiko-
wanej skali HJHS (Hemophilia Joint Health Assesment Scale),
mobilność ogólną chorego wg skali TUG (Time Up and Go)
oraz odczuwanie bólu w stawach na podstawie wzrokowo-
-analogowej skali VAS (Visual Analogue Scale).
Wyniki badań
Wskaźnik globalnej oceny stawów u chorych na hemofilię –
HJHS, określony po rehabilitacji, nie zmienił się znacząco
(-10%) w porównaniu z badaniem przed rehabilitacją.
Zmniejszyła się natomiast punktacja związana z obecnością
obrzęku stawów i obniżeniem siły mięśniowej.
Zakres ruchów oceniany wg Haemophilia Joint Health
Assessment Scale nie wykazał jednakże po rehabilitacji istot-
nej różnicy, w porównaniu z badaniem przed rehabilitacją
(Tab. II).
Poprawie uległa natomiast mobilność ogólna pacjentów
i zmniejszyła się intensywność bólu stawów odczuwanego
przez pacjentów (Tab. III).rzed i po zakończeniu 3. miesięcznej rehabilitacji
















al Analogue Scale) oceny nasilenia bólu, [17]
cale) of pain assessment [17]
Tabela III – Wyniki oceny zakresu ruchów, mobilności ogólnej testem TUG (Time Up and Go) oraz intensywności bólu
badanej za pomocą wzrokowo-analogowej skali VAS (Visual Analogue Scale) przed i po zakończeniu procesu rehabilitacji
Table III – General mobility measured with Time Up and Go test, and the pain intensity measured with Visual Analogue Scale before
and after termination of 3-month period of physiotherapy
Pacjent Ograniczenie zgięcia Ograniczenie wyprostu TUG (sek) VAS
Przed rehab. Po rehab. Przed rehab. Po rehab. Przed rehab. Po rehab. Przed rehab. Po rehab.
P.Ś. 12 11 7 7 25 19 5 3
R.S. 10 10 8 8 27 19 7 4
K.J. 10 6 2 2 23 15 2 2
S.A. 4 3 2 2 21 14 4 3
S.M. 9 8 7 7 30 20 7 4
Średnia 9 7,6 5,2 5,2 25,2 17,4 4,6 3,2
Różnica - 16% 0 - 31% -31%
TUG – test TimeUp and Go; VAS – skala intensywności bólu (Visual Analogue Scale)
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1 krwawienie do stawu łokciowego, które można było
wiązać z wykonywaniem ćwiczeń siłowych.
Omówienie
Brak pierwotnej profilaktyki krwawień i odpowiedniej rehabi-
litacji po wylewach przyczynił się do rozwoju inwalidztwa
u większości starszych chorych na hemofilię. W badaniach
własnych wykazano, że zastosowanie przez 3 miesiące
nowoczesnych metod rehabilitacji (m.in. z wykorzystaniem
treningu na bieżni antygrawitacyjnej i terapii z użyciem
aparatu do głębokiej stymulacji elektromagnetycznej Salus
Talent), umożliwia uzyskanie poprawy w zakresie funkcji
stawów, ustąpienie obrzęku, poprawy ogólnej mobilności
oraz zmniejszenia poziomu odczuwanego bólu, jednak bez
znaczącej poprawy zakresu ruchomości w stawach. Do po-
dobnego wniosku doszli również Gleb i wsp. [18], którzy po
10-tygodniowej rehabilitacji uzyskali tylko nieznaczną popra-
wę w zakresie ruchomości w stawie skokowym u 42.letniego
chorego na umiarkowaną postać hemofilii B po zabiegu
alloplastyki stawu skokowego. Gomis i wsp. [19] po
8-tygodniowej elektrostymulacji mięśni u 15 chorych
z artropatią hemofilową stwierdzili jedynie 4,6% wzrost siły
izometrycznej. Natomiast Mulvany i wsp. [20] uzyskali popra-
wę ogólnej sprawności, zakresu ruchów, siły i wydolności
tlenowej po 6-tygodniowych zindywidualizowanych ćwicze-
niach rehabilitacyjnych, przeprowadzonych w grupie 33
chorych na hemofilię lub na chorobę von Willebranda
z artropatią. Badanie przeprowadzone przez Vallejo i wsp.
[21] może świadczyć o tym, że dobre wyniki można uzyskać,
stosując rehabilitację w wodzie. Autorzy ci opracowali pro-
gram obejmujący 27 sesji (3 sesje trwające 1 godz./tydzień),
w którym 13 chorych z artropatią hemofilową wykonywało
ćwiczenia fitness i ćwiczenia bazujące na różnych stylach
pływania. Po zakończeniu programu ćwiczeń stwierdzono na
podstawie testu Coopera znamienny wzrost VO2 (51,5%),
względnego VO2 (37,7%) i wzrost pokonanego dystansu
(14,7%). Dane te świadczą o korzystnym wpływie rehabilitacji
w wodzie na wydolność tlenową i sprawność ruchową
chorych z artropatia hemofilową. Pływanie może być jak
najbardziej wskazane dla osób z hemofilią, ponieważ wzmac-
nia mięśnie, nie uszkadzając stawów [22].W miarę powtarzających się wylewów dostawowych
i domięśniowych ruchomość stawów u chorych na hemofilię
ulega ograniczeniu, zmniejsza się elastyczność mięśni, co
powoduje przykurcze mięśni oraz wady postawy i nie-
prawidłową motorykę ciała. Wyniki rehabilitacji można
prawdopodobnie poprawić poprzez odpowiednio dobrane
ćwiczenia, mające na celu zwiększenie zakresu ruchomości
w stawach oraz poprawę elastyczności i zniesienie przykur-
czów mięśni [23]. Ważną sprawą jest też dbałość o pra-
widłową masę ciała i ogólną sprawność fizyczną. Każdy
nadmierny kilogram jest dodatkowym obciążeniem dla
stawów, które są wtedy bardziej podatne na urazy
i krwawienia [24]. Pomocne w osiągnięciu powyższego celu
mogą być także jazda na rowerze stacjonarnym i spacery
„nordic walking” [25].
Wylewy wpływają destrukcyjnie na stawy i mięśnie,
zakłócając ich pracę, co skutkuje zaburzeniem prawidłowej
postawy i równowagi mięśniowej. Zaburzenie równowagi
mięśniowej współistnieje ze skróceniem i hipertonicznym
napięciem jednych mięśni oraz osłabieniem innych. Zaburze-
nie pracy jednych mięśni wymusza, w celu odbudowy
balansu, kompensacyjne reakcje ciała w innych regionach,
w związku z tym ból często pojawia się w miejscach odleg-
łych od głównego źródła [26, 27]. Dlatego ważne jest w pracy
z pacjentem skupienie się na ćwiczeniach tej okolicy ciała,
w której doszło do pierwotnego zaburzenia stanowiącego
przyczynę bólu, jak i holistyczne spojrzenie na pacjenta
w celu eliminacji wszystkich powstałych kompensacji. Przy-
kładowo wylew do mięśnia biodrowo-lędźwiowego wymusza
komfortową pozycję zgięcia biodra, co powoduje przykurcz
mięśni zginaczy biodra, kompensacyjne przodopochylenie
miednicy, zwiększenie lordozy lędźwiowej ze zwiększeniem
nacisku na tylną część dysków międzykręgowych w tej części
kręgosłupa. W rezultacie dochodzi najczęściej do przeciążenia
segmentów L4-L5 oraz L5-S1 i bólu w lędźwiowym odcinku
kręgosłupa. Długotrwałe utrzymywanie się nieprawidłowej
postawy powoduje zmiany pamięci korowej normalnego
ruchu, co prowadzi do wytwarzania nieprawidłowych wzor-
ców ruchowych. Efektem tego jest nieprawidłowe obciążanie
stawów, przeciążenie układu mięśniowego i stawowego, co
powoduje bóle stawów, mięśni oraz przyczynia się do nasile-
nia artropatii. Dlatego praca nad przywróceniem równowagi
mięśniowej jest bardzo istotna, gdyż może ograniczyć rozwój
dysfunkcji stawowych i mięśniowych.
a c t a h a e m a t o l o g i c a p o l o n i c a 4 8 ( 2 0 1 7 ) 2 8 – 3 4 33Cele rehabilitacji są bardzo indywidualne. Wykazano, że
regularna i prawidłowo zaplanowana rehabilitacja może spo-
wolnić już rozpoczęty proces niszczenia stawu [20]. To, ile
można osiągnąć, zależy od wytrwałości i pracy samego
pacjenta oraz od tego, jak bardzo uszkodzone są już jego
stawy [28].
Ograniczeniem pracy jest mała liczba pacjentów włączo-
nych do badania. Wynika to z faktu, że istnieje tylko
niewielka grupa chorych z tą rzadką chorobą, pokutujące od
wieków przeświadczenie, że w hemofilii należy unikać wysił-
ków fizycznych grożących krwawieniami oraz trudności
w nakłonieniu pacjentów do poddania się regularnym sesjom
fizjoterapii, wynikające z ich specyficznej mentalności.
Wnioski
1. Zastosowanie przez 3 miesiące rehabilitacji z użyciem
nowoczesnych metod u chorych z artropatią hemofilową
umożliwiło uzyskanie znaczącego zmniejszenia obrzęku
stawów, poprawę ogólnej mobilności oraz redukcję po-
ziomu odczuwanego bólu stawów.
2. Uzyskana poprawa zakresu ruchomości stawów była
nieznaczna, co jednak jest zgodne z doniesieniami
w piśmiennictwie.
3. Stosowane metody rehabilitacji nie spowodowały powi-









Treści przedstawione w artykule są zgodne z zasadami
Deklaracji Helsińskiej, dyrektywami EU oraz ujednoliconymi
wymaganiami dla czasopism biomedycznych.
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